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O Doente Cirrótico na Unidade 
de Cuidados Intensivos: Avaliação 
do Prognóstico
The Cirrhotic Patient in the Intensive Care Unit: Evaluation 
of the Prognosis
Paulo Freire, José Manuel Romãozinho, Manuela Ferreira, Pedro Amaro, Maximino Correia Leitão
RESUMO I INTRODUÇÃO Os doentes com cirrose hepática admitidos em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) têm um prog-
nóstico particularmente reservado. O prognóstico destes doentes pode ser avaliado com scores gerais (SOFA, APACHE, SAPS)
ou com scores específicos de cirrose hepática (MELD, Child-Pugh). OBJECTIVOS: Avaliar o valor prognóstico dos scores gerais
(SOFA, APACHE e SAPS) e dos scores específicos de cirrose hepática (MELD e Child-Pugh) em doentes com cirrose hepática
admitidos em UCI polivalentes ou em Unidades de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia (UCIGE). MATERIAL E MÉTODOS:
Os autores fazem uma revisão da literatura sobre a avaliação do prognóstico de doentes com cirrose hepática admitidos em ICUs
e relatam também a sua experiência sobre esta temática no contexto duma UCIGE incluindo a análise de 124 internamentos.
RESULTADOS:Nos diversos estudos efectuados em doentes com cirrose hepática admitidos em UCI polivalentes, os diferentes
scores gerais e específicos revelaram um bom poder discriminativo, ou seja, com uma área sob a curva ROC (AUC) > 0,7. Con-
siderando os seis estudos mais representativos, o valor médio da AUC dos scores SOFA, APACHE II, APACHE III, MELD e Child-
Pugh foi 0,86, 0,74, 0,81, 0,79 e 0,77, respectivamente. O estudo de 124 internamentos consecutivos na UCIGE de doentes com
cirrose hepática revelou que os doentes que faleceram pertenciam todos à classe C de Child-Pugh e tinham valores médios dos
scores SOFA, APACHE II, SAPS II e MELD significativamente superiores aos dos doentes que não faleceram (10,1, 22,0, 47,5
e 30,7 nos que faleceram e 3,5, 13,6, 25,4 e 18,0 nos que não faleceram, respectivamente; p < 0,05). Conclusões: Tanto os sco-
res gerais como os específicos de cirrose hepática têm valor prognóstico na avaliação do risco de doentes com cirrose hepática
internados em UCI polivalentes ou em UCIGE. Nas UCI polivalentes os scores gerais, e em particular o SOFA, apresentam me-
lhor capacidade prognóstica do que os scores específicos de cirrose hepática. GE – J Port Gastrenterol 2011;18:73-80
PALAVRAS CHAVE: Cirrose hepática, Unidades de Cuidados Intensivos, scores prognósticos. 
ABSTRACT I INTRODUCTION Cirrhotic patients admitted in Intensive Care Units (ICU) have a poor prognosis. The prognosis
of these patients can be evaluated with general scores (SOFA, APACHE, SAPS) or with specific scoring systems for liver disease
(MELD, Child-Pugh). AIMS: To evaluate the prognostic value of general scores (SOFA, APACHE and SAPS) and of liver-speci-
fic scores (MELD and Child-Pugh) in patients with liver cirrhosis admitted to general ICUs or to Gastroenterology Intensive Care
Units (GICU). MATERIAL AND METHODS: The authors present a literature review on the assessment of the prognosis of cirr-
hotic patients admitted to ICUs and also report your experience on this issue in the context of a specialized GICU including the
analysis of 124 admissions. RESULTS: In several studies on patients with liver cirrhosis admitted to general ICUs, both general
and  liver-specific scores showed good discrimination, with an area under receiver operating characteristic curve (AUC) > 0.7.
Considering the six most representative studies, the mean value of AUC on SOFA, APACHE II, APACHE III, MELD and Child-
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-Pugh scores was 0.86, 0.74, 0.81, 0.79 and 0.77, respectively. The study of 124 consecutive cirrhotic admissions to a GICU sho-
wed that patients who died belonged exclusively to the class C of Child-Pugh and had average values of SOFA, APACHE II, SAPS
II and MELD scores significantly higher than those of the patients who survived (10.1, 22.0, 47.5 and 30.7 in those who died
and 3.5, 13.6, 25.3 and 18.0 in those who survived, respectively; p < 0.05). CONCLUSIONS: Both general scores and liver-spe-
cific scores have prognostic value in the risk assessment of patients with liver cirrhosis admitted to general ICUs or to GICUs.
In the ICUs the general scores, and particularly the SOFA score, have better prognostic ability than the liver-specific scores. GE
– J Port Gastrenterol 2011;18:72-80.
KEYWORDS: Liver cirrhosis, intensive care units, prognostic scores.
INTRODUÇÃO
A admissão de doentes em Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) deve resultar duma cuidadosa ponderação entre os
benefícios e as desvantagens do seu internamento nas refe-
ridas Unidades. Os benefícios incluem não só terapêuticas
mas também vigilância intensivas e os inconvenientes en-
volvem um maior custo de prestação de cuidados, exposição
a maiores riscos de infecção e utilização dum recurso limi-
tado.1-4 Trata-se, assim, dum raciocínio de avaliação do risco-
benefício centrado na condição do doente, embora equacio-
nando também a natureza e os recursos da Unidade em
questão.1,5,6Duma forma geral, diremos que beneficiam da ad-
missão e permanência em UCI indivíduos gravemente doen-
tes mas com potencial de recuperação.7Os casos mais ligeiros
e as situações que pela sua própria natureza ou pelo con-
texto clínico do doente se revestem de extrema gravidade e
elevada probabilidade de irreversibilidade, não só não bene-
ficiam da admissão e permanência em UCI como estas se po-
dem mesmo revelar inconvenientes para o próprio doente e,
inevitavelmente, para outros eventuais candidatos à admissão
na Unidade.8,9Na prática, estas avaliações são difíceis de ins-
tituir e uniformizar, instando a necessidade de instrumentos
de aferição e predição de risco como forma de justificar e ali-
cerçar as decisões.8,9 Por outro lado, o emergir de ferramen-
tas prognósticas facilita a auditoria e comparação de resulta-
dos e constitui também um precioso auxiliar na discussão dos
casos clínicos, inclusive no contexto da informação aos fa-
miliares da evolução registada.1,7,10-12
Nos doentes com patologia do tracto digestivo a cirrose he-
pática é, excluindo as neoplasias, a principal causa de morte.
Os doentes com cirrose hepática admitidos em UCI têm um
prognóstico particularmente reservado, com uma taxa de mor-
talidade que varia entre os 36% e os 87%.13-20 Por outro lado,
os doentes com cirrose hepática têm uma função imunitária
deprimida sendo, por isso mesmo, especialmente vulneráveis
ao desenvolvimento de infecções nosocomiais, cuja mortali-
dade é cerca de 20 vezes superior à verificada em doentes não
cirróticos.21,22 Adita que cerca de 37% dos custos totais envol-
vendo a prestação de cuidados a doentes com cirrose hepática
em UCI são gastos com doentes que não sobrevivem.15,23
Osmon S. et al estudaram uma amostra de 893 doentes con-
secutivamente admitidos numa UCI, dividindo-os em dois
grupos: sobreviventes – 645 doentes; falecidos – 248 doen-
tes.24 Em seguida, pesquisaram as características distintivas
destes dois grupos, verificando que a percentagem de doentes
com cirrose hepática era significativamente maior no grupo
dos doentes que faleceram (13,7% vs 6,0%, p < 0,001).24
Num trabalho desenvolvido pelo nosso grupo, 300 inter-
namentos consecutivos numa Unidade de Cuidados Intensivos
de Gastrenterologia (UCIGE) foram divididos em dois grupos:
com hepatopatia – 129 doentes; sem hepatopatia – 171 doen-
tes.25 A avaliação comparada destes dois grupos revelou que
os doentes com hepatopatia apresentavam scores APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) II mais al-
tos, eram intubados com maior frequência, tinham maior in-
cidência de infecção nosocomial, permaneciam internados
durante mais tempo e tinham uma taxa de mortalidade mais
elevada (Quadro 1).25
Estes elementos sustentam a peculiaridade dos doentes cir-
róticos que necessitam de cuidados intensivos e fundamentam
a necessidade de elementos de avaliação do prognóstico des-
tes doentes.26 Neste contexto, o objectivo deste trabalho foi
avaliar o valor prognóstico dos scores gerais (SOFA, APA-
CHE II, SAPS II) e dos scores específicos de cirrose hepática
(MELD, Child-Pugh) em doentes com cirrose hepática admi-
tidos em UCI polivalentes ou em UCIGE.
MATERIAL E MÉTODOS
Os autores fazem uma revisão da literatura sobre a avalia-
ção do prognóstico de doentes com cirrose hepática admitidos
em ICUs com especial enfoque na utilização de scores prog-
nósticos neste contexto e relatam também a sua experiência
sobre esta temática no âmbito duma UCIGE incluindo o es-
tudo de 124 internamentos.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
O prognóstico dos doentes com cirrose hepática com qua-
dros clínicos graves pode ser avaliado com dois tipos de ins-
trumentos: factores individuais de risco ou scores de risco que
incluem a influência combinada de vários factores.
Na UCI, a avaliação do prognóstico de doentes cirróticos uti-
lizando scores de risco pode ser efectuada com scores gerais
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ou scores específicos de cirrose hepática. Os scores gerais fo-
ram desenvolvidos e/ou validados a partir de amostras re-
presentativas dos doentes internados em ICU polivalentes e in-
cluem o SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment), o
APACHE II e III e o SAPS (Simplified Acute Physiology Score)
II, entre outros. Os scores específicos de cirrose hepática, no-
meadamente o Child-Pugh e o MELD (Model for End Stage
Liver Disease), foram desenvolvidos para avaliação da função
hepática e consequente prognóstico em âmbitos distintos do
intensivismo, mas a sua utilidade e excelente performance no
contexto original suscitou a pesquisa de outras áreas de apli-
cação, incluindo a avaliação do risco de doentes cirróticos in-
ternados em UCI. Não existe nenhum score desenhado espe-
cificamente para predizer o prognóstico de doentes com cir-
rose hepática admitidos em UCI.18,27
Relativamente à avaliação do risco e consequente prognós-
tico de doentes com cirrose hepática internados em UCI, os re-
sultados da aplicação e validação dos vários scores em diver-
sos estudos encontram-se detalhados na Quadro 2. O poder
discriminativo dos scores é avaliado, por via de regra, utili-
zando curvas ROC (Receiver Operating Curve), mais pro-
priamente através da mensuração da área sob a curva (AUC).
Quadro 1. UCIGE: doentes com hepatopatia vs doentes sem hepatopatia.
Com Hepatopatia pSem Hepatopatia
17,1%Intubação endotraqueal (%) < 0,0012,3%
14,7 ± 6,9APACHE II < 0,00111,1 ± 6,2
18,6%Infecção nosocomial (%) 0,03410,5%
5,7 ± 5,3Duração do internamento (dias) 0.0174,4 ± 2,3
10,1%Taxa de mortalidade (%) 0,0042,3%
UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; APACHE -  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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0,86
Estudo  (nº doentes)
Paulo Freire I et al
Vol 18 IMarço/Abril 201176
O valor da AUC varia entre 0 e 1, correspondendo o valor 0 a
uma ausência completa de valor discriminativo e o valor 1 a
uma concordância total entre o modelo preditivo e a realidade.
Considera-se geralmente que um modelo preditivo possui um
bom poder discriminativo quando tem associado uma AUC >
0,7 - 0,8.27 
Globalmente verifica-se que, nos diversos estudos, os dife-
rentes scores gerais e específicos alcançam, quase invariavel-
mente, um bom poder discriminativo. Não obstante, numa
avaliação mais pormenorizada, constata-se que duma forma
geral os scores gerais revelam uma melhor performance que
os scores específicos de cirrose hepática. Por outro lado, entre
os scores gerais, o SOFA é aquele que revela maior acuidade
como modelo preditivo do prognóstico dos doentes cirróticos
admitidos em UCI. Acresce que existe uma larga e profícua ex-
periência com a aplicação do SOFA em UCI polivalentes28-31 e
que a sua determinação se baseia em dados que integram
uma monitorização standard, podendo ser efectuada à cabe-
ceira do doente e não exigindo mais do que 3 minutos.31 A im-
portância destes dados reside no facto da aplicabilidade clínica
dum modelo preditivo depender não só da sua acuidade mas
também da sua facilidade de utilização e reprodutibilidade. 
Wehler M. et al utilizando o score SOFA verificaram, em
doentes com cirrose hepática admitidos em UCI, a existência
duma correlação significativa entre o número de órgãos em fa-
lência e o respectivo prognóstico, com a taxa de mortalidade
a variar entre os 6,4% em doentes sem falências orgânicas e os
96,7% nos doentes com falência de pelo menos três sistemas
orgânicos.15 Estes resultados são consubstanciados por vários
trabalhos que evidenciaram elevadas taxas de mortalidade
(63 a 100%) em doentes cirróticos com falência orgânica ex-
tra-hepática admitidos em UCI polivalentes.13,14,32,33
A generalidade dos modelos prognósticos, incluindo os re-
sultados anteriormente discriminados, baseia-se em dados
referentes às primeiras 24 h de permanência na UCI. Não obs-
tante, a severidade das condições em causa é mutável, em re-
sultado não só da evolução da própria doença mas também da
resposta à terapêutica instituída. Assim, é lícito supor que
uma avaliação um pouco mais diferida possa reflectir melhor
essa mutabilidade, aumentando a acuidade prognóstica dos
modelos preditivos sem grande prejuízo em termos de preco-
cidade da informação fornecida. Neste sentido, Cholongitas et
al desenharam um trabalho com o objectivo de comparar a
performance de predição de mortalidade de vários scores
prognósticos calculados às 24h e às 48h após a admissão.16Os
resultados obtidos revelaram, para todos os scores testados,
melhores índices de discriminação quando o seu cálculo é
efectuado a partir dos dados colhidos às 48h após a admissão
(Quadro 3).16
Apesar dos resultados globalmente bons, tanto os scores ge-
rais como os scores específicos encerram várias lacunas no que
concerne à predição do risco de doentes com cirrose hepática
admitidos em UCI. No caso dos scores gerais as deficiências
decorrem do facto de a sua estrutura derivar de amostras re-
presentativas da população global de doentes admitidos em
UCI e não apenas de doentes cirróticos. Com efeito, os scores
gerais não incluem a aferição de variáveis manifestamente do-
tadas de valor prognóstico nos doentes com cirrose hepática,
nomeadamente o tempo de protrombina, o número de uni-
dades de glóbulos vermelhos transfundido e a lactacidé-
mia.17,34-37Quanto aos scores específicos, as suas limitações re-
sultam do facto da sua elaboração não ter sido orientada para
aplicação como factor prognóstico no contexto do intensi-
vismo. Na realidade, o valor preditivo dos scores específicos
de cirrose hepática é amputado pela não inclusão de factores
prognósticos relativos a elementos extra-hepáticos, nomea-
damente no que concerne à função cardíaca, pulmonar e renal
(esta última incluída no MELD mas não no Child-Pugh), ao
equilíbrio ácido base e electrolítico e às comorbilidades.38
Os scores são uma nova e valiosa ferramenta de avaliação
prognóstica, mas continua a ser útil conhecer quais as variáveis
que, individualmente, se comportam como preditores de risco.
Neste contexto, foram identificados como factores indepen-
dentes de risco em doentes cirróticos admitidos em UCI os se-
guintes elementos: idade39, insuficiência renal aguda14,16,17,28,39-
41, sépsis grave ou choque séptico39, pressão arterial média
baixa42,43, necessidade de utilização de vasopressores41, venti-
lação mecânica41, FiO2 elevado16, hiperbilirrubinémia/icterí-
cia16,26,42, hiperlactacidémia16 e infecção nosocomial19.
Os resultados escalpelizados nos parágrafos anteriores de-
rivaram de trabalhos incidindo sobre doentes com cirrose he-
pática internados em UCI polivalentes, não existindo dados
publicados relativamente à validação de scores nem à iden-
tificação de preditores de risco em doentes cirróticos inter-
nados em UCIGE. Apesar de em ambos os casos se tratar de
doentes com cirrose hepática admitidos em unidades de cui-
Quadro 3. Capacidade discriminativa de vários scores na pre-
dição da mortalidade em doentes cirróticos admitidos em UCI:











Valores expressos correspondem à AUC.
UCI – Unidades de Cuidados Intensivos; SOFA - Sequencial Organ Failure
Assessment; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation;
MELD - Model for End Stage Liver Disease; AUC - área debaixo da curva.
tura de varizes.48 Este modelo prognóstico foi construído a
partir das quatro variáveis que se revelaram factores inde-
pendentes de risco de mortalidade nestes doentes, nomea-
damente o choque, a insuficiência renal aguda/síndrome he-
pato-renal, a infecção e a classe C de Child-Pugh.48 Rela-
tivamente à performance prognóstica, este score apresenta
uma AUC de 0,870 (Fig. 2), ou seja, uma excelente capaci-
dade discriminativa.48De acordo com o score, a mortalidade
dos doentes sem qualquer factor de risco é de 11% enquanto
que os doentes que apresentam todos os factores de risco têm
uma mortalidade de 76%.
É importante ressaltar que a mortalidade é o único end
point de todos os modelos prognósticos e factores preditivos
abordados anteriormente, não sendo considerados outros fac-
tores relevantes tais como o custo-efectividade, a recuperação
da actividade física ou o impacto na qualidade de vida.27,49-51 A
integração de novos end points será, presumivelmente, um ele-
mento a incluir no desenho de futuros trabalhos nesta área.
Os modelos probabilísticos são uma importante ferramenta
prognóstica e um poderoso auxiliar de avaliação, garantindo
uniformidade de critérios e objectivando a graduação da gra-
vidade e da evolução clínica dos doentes.
Não obstante, jamais um score ou modelo prognóstico conse-
guirá prever com acuidade de 100% o desfecho da condição de um
determinado doente.52 As excepções à regra nunca serão plena-
mente obviadas e existirão sempre elementos importantes em ca-
sos específicos mas não incluídos nos modelos probabilísticos.13
Assim, os modelos prognósticos e outros factores preditivos
devem ser usados como um elemento complementar e po-
tenciador da avaliação clínica e nunca como seu substituto.52
A decisão clínica deverá ter, invariavelmente, o Médico como
fulcro e o computador somente como um auxiliar.
CONCLUSÕES
Não existe nenhum score desenhado especificamente para
predizer o prognóstico de doentes com cirrose hepática ad-
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dados intensivos, os diferentes motivos de admissão (Fig. 1),
as dissemelhantes terapêuticas aplicadas, as distintas taxas
de complicações e, em última análise, os diferentes prog-
nóstico e taxa de mortalidade, evidenciam que estão em
causa grupos de doentes com características diferentes (Qua-
dro 4).15-20,44,45
Deste modo, os factores prognósticos e os scores validados
em doentes cirróticos admitidos em UCI polivalentes não po-
dem ser decalcados para a UCIGE, urgindo a necessidade de-
senhar estudos neste contexto particular46.
A nossa experiência resulta do estudo retrospectivo de 124
internamentos consecutivos de doentes com cirrose hepática
na UCIGE do nosso Hospital.44,45 Calculámos, relativamente a
cada internamento, a classe de Child-Pugh e o valor dos sco-
res MELD, SOFA, APACHE II e SAPS II (utilizando dados re-
lativos às primeiras 24h após a admissão) e registámos
a condição do doente à alta da unidade.44,45 Os dados obtidos
permitiram verificar que os doentes com desfecho fatal per-
tenciam exclusivamente à classe C de Child-Pugh (Quadro 5)
e tinham valores dos scores MELD, SOFA, APACHE II e SAPS
II significativamente superiores aos dos doentes que não fa-
leceram (Quadro 6).44,45
Estes resultados atribuem valor prognóstico aos scores es-
pecíficos de cirrose hepática (Child-Pugh e MELD) e aos sco-
res gerais SOFA, APACHE II e SAPS II na avaliação do risco
de doentes com cirrose hepática internados na UCIGE. 
São necessários mais trabalhos nesta área, preferen-
cialmente prospectivos e multicêntricos, não só para
validar os nossos resultados mas também para estabe-
lecer uma avaliação comparativa da performance dos
scores gerais e dos scores específicos de cirrose hepática
na UCIGE. 
Paralelamente, também será importante avaliar o valor
prognóstico individual de múltiplas variáveis, o que poderá
servir de suporte ao eventual desenvolvimento dum novo
score que seria, obviamente, mais ajustado à realidade em
apreço.47 A virtude dum modelo deste género é atestada pelo
score VABIC (Variceal Bleeding in Intensive Care) que foi de-
senvolvido na nossa UCIGE para predição do risco de mor-
talidade em doentes com cirrose hepática admitidos por ro-
Fig. 1. Motivo de admissão de doentes com cirrose hepática em UCI polivalentes e na UCIGE-HUC.
A – Dados de 924 internamentos extraídos de 6 estudos.15-20
B – Dados de 124 internamentos extraídos de 1 es
UCI – Unidades de Cuidados Intensivos; UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; HUC – Hospitais da Universidade de Coimbra; HDA – Hemorragia di-
gestiva alta; EH – Encefalopatia hepática; IRA/SHR – Insuficiência renal aguda/Síndrome hepato-renal; InsR – Insuficiência respiratória.
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Fig. 2. Curva ROC do score VABIC relativa à predição da mor-
talidade em doentes cirróticos admitidos na UCIGE por rotura
de varizes.
ROC- Receiver operating curve; VABIC - Variceal Bleeding in Intensive Care;
UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; AUC - área de-
baixo da curva.
Quadro 4. Ventilação mecânica, hemodiálise, infecção noso-












A – Dados de 143 internamentos extraídos de 1 estudo15, excepto relativa-
mente à taxa de mortalidade em que o valor mencionado é referente a 924 in-
ternamentos extraídos de 6 estudos 15-20.
B – Dados de 124 internamentos extraídos de 1 estudo 44,45.
C - UCI – Unidades de Cuidados Intensivos; UCIGE - Unidade de Cuidados
Intensivos de Gastrenterologia; HUC – Hospitais da Universidade de Coimbra.













UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; HUC – Hospi-
tais da Universidade de Coimbra.
Quadro 6. Scores prognósticos vsmortalidade na UCIGE – HUC.
Sobreviventes pFalecidos
13,6 + 6,4APACHE II 0,00122,0 + 6,1
3,5 + 2,7SOFA < 0,00110,1 + 3,0
25,4 + 10,7SAPS II < 0,00147,5 + 13,6
18,0 + 7,6MELD 0,00130,7 + 10,1
UCIGE - Unidade de Cuidados Intensivos de Gastrenterologia; HUC – Hospitais da Universidade de Coimbra; SOFA - Sequencial Organ Failure Asses-
sment; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; MELD - Model for End Stage Liver Di-
sease.
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mitidos em UCI. Tanto os scores gerais (SOFA, APACHE II e
APACHE III) como os scores específicos de cirrose hepática
(Child-Pugh e MELD) têm valor prognóstico na avaliação do
risco de doentes com cirrose hepática internados em UCI po-
livalentes, sendo que os primeiros, e em particular o SOFA,
apresentam, neste contexto, o melhor desempenho. Os doen-
tes com cirrose hepática admitidos na UCIGE têm caracterís-
ticas e prognósticos diferentes dos cirróticos internados em
UCI polivalentes, pelo que os resultados dos estudos efectua-
dos em UCI polivalentes não podem ser decalcados para a
UCIGE. Não existe qualquer trabalho publicado sobre a ava-
liação do valor prognóstico dos scores em doentes com cirrose
hepática admitidos em UCIGE, mas a nossa experiência, re-
sultante dum estudo retrospectivo de 124 internamentos, su-
gere que tanto os scores gerais (SOFA, APACHE II e SAPS II)
como os scores específicos de cirrose hepática (Child-Pugh e
MELD) têm valor prognóstico neste contexto peculiar. A va-
lidação destes resultados está naturalmente dependente da
realização de mais trabalhos, preferencialmente multicêntri-
cos, prospectivos e com amostras maiores.
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